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El objetivo de la clase es revisar algo que ustedes ya han comenzado a hacer que es el diagnóstico - que se inicia con un examen, análisis dentario, análisis instrumental, relaciones cráneomandibulares- con todos los cuales se configura un diagnóstico para posteriormente ser capaces frente a un enfermo de realizar y determinar el pronóstico del caso clínico y posteriormente formular un plan de tratamiento acorde con el diagnóstico que ud. han efectuado. 
Para determinar un diagnóstico debemos conocer:

· Evaluación psico-social

· Evaluación estética y biotipológica

· Condición sistémica
· ATM y neuromusculatura

· Examen oclusal y periodontal

Para seguir una secuencia , posterior al diagnóstico debemos establecer:
· Pronóstico

· Plan de tratamiento: dentro del cual hay que considerar
· condicionantes

· secuencia

· alternativas al tratamiento que vamos a realizar
Lo primero siempre es el examen general y luego el específico del área en que vamos a trabajar. Por eso siempre es importante considerar el motivo de consulta y la anamnesis general.

ANAMNESIS GENERAL

· Evaluación personal y social

· Edad

· Ocupación

· Estado civil

· Situación económica: considerar para el plan de tratamiento.
· Previsión: cubre o no su patología.
· Hábitos.

Son siempre parámetros que hay que tener en cuenta y son parte fundamental del diagnóstico.
“Nosotros no diagnosticamos una boca desdentada ó un maxilar superior desdentado, sino que diagnosticamos al paciente en forma integral.” 

En la valoración psicosocial debemos preguntarnos


El pac:


¿Demuestra interés en su tratamiento?


¿Entiende los esfuerzos que se realizan para lograr su rehabilitación?


¿Dispone de tiempo para invertirlo en su tratamiento?


¿Tiene confianza en su odontólogo tratante?

Estas cuatro preguntas ténganlas siempre en consideración porque si tenemos un paciente que no tiene interés no puedo pensar en hacerle algo sofisticado. Si tengo un paciente que no tiene tiempo, pero que a lo mejor tiene mucho dinero no vamos a poder hacer lo adecuado porque un paciente que anda siempre apurado nunca va a tener el tiempo suficiente para distribuirlo en las sesiones que nosotros requerimos para el tratamiento rehabilitador.

Estas preguntas están valorando de una u  otra manera si el individuo es o no cooperador, psicoestable, etc.

Experiencia Odontológica del Paciente


La mayoría de estos pacientes ya han tenido experiencia odontológica previa. 

· Comportamiento psicológico:

· Ansiedad

· Miedo

· Depresión

· Clasificación (desde un punto de vista psicológico)

· Psicoestables

· Psicolábiles
Pesquisar si el paciente psicolábil está con algún tratamiento psiquiátrico, por ejemplo con antidepresivos. Actualmente está en aumento este tipo de personas y tiene una connotación importante para el tratamiento odontológico sobre todo si es de larga data.

Evaluación Física

Objetivos:

· Recopilar datos del estado sistémico del paciente.

· Pesquisar signos y síntomas del examen extra e intraoral.

· Pesquisar datos del examen funcional.

· Hallazgos del examen complementario.

Examen Clínico:

Objetivos:

1. Alcanzar un correcto diagnóstico del motivo de consulta y del problema general del paciente: Este es el objetivo principal hacia el cual está enfocado nuestro examen.

2. Establecer condición sistémica y su relación con el pronóstico: No es lo mismo tener un paciente de 25 años que uno de 70 años diabético. La enfermedad es capaz de variar el pronóstico.

3. Establecer necesidad de interconsulta o cuidados especiales: Por ejemplo en pacientes cardiopatas, con arritmias y/o con hipertensión crónica.

4. Formular plan de tratamiento para el paciente en particular: cada paciente tiene un plan de tratamiento individual y particular a su patología o enfermedad.

Cuando hablamos de diagnosticar implica:

· Recopilar: la información obtenida es mucha. Desde la identificación, anamnesis  general y particular de los detalles que pesquisamos en nuestro examen, de la apreciación que se tenga del paciente. Nosotros estamos entrenados para recopilar información.

· Estudiar.

· Correlacionar: por ejemplo si viene un paciente con un perfil de cierto tipo esqueletal poder relacionarlo con su oclusión.

· Analizar. 

· Balancear: que significa que hay cosas más importantes y otras que no son tanto.

· Sintetizar la información.

La gran característica que nos diferencia de los técnicos y de las máquinas (computadores) es que nosotros como profesionales podemos diagnosticar y hemos estudiado y estamos preparados para eso.

El diagnóstico por lo tanto debe ser INTEGRAL, FUNCIONAL Y ESPECIFICO.   Que significa esto: 

Integral: ver al individuo como un todo.

Funcional: esto es parte del examen diagnosticar la dinámica articular y neuromuscular, como abre y cierra el paciente, como habla; es decir el examen funcional de todo el sistema estomatognático. 

Específico: evaluar cada detalle, por ejemplo este diente tiene un saco periodontal de tantos mm, tiene una inserción tal, un nivel óseo tal, está o no en trauma oclusal, etc.

Diagnóstico integral se refiere a considerar al paciente dentro de:

· Psicológico: cooperador, histérico, pasivo.
· Físico: Condición física general, motricidad, deambular.

· Social y cultural. 

· Fisiopatológico: Todas las alteraciones sistémicas que se reflejan en el terreno biológico que puedan alterar el pronóstico del caso.

El diagnóstico individual siempre es bueno hacerlo por niveles. Así tenemos:

· Nivel articular: si hay o no discrepancia discocondilar. Si hay alguna adherencia del disco que impida el desplazamiento normal de éste. O algún tipo de artrosis.
· Nivel neuromuscular: como están las inserciones musculares, si hay o no hipertrofia, nódulos dolorosos, músculos que trabajan en forma asincrónica. Si el paciente tiene o no patología neuromuscular que induce al apriete dentario; si es bruxomano diurno o nocturno.
· Nivel dento-oclusal: es la parte que más manejamos. Si hay o no guía anterior , posterior , si hay contacto en balance , si hay dientes fuera de plano, si faltan dientes, etc..
· Nivel cráneo-cervical: como es la postura del paciente, ya vieron que es distinta la RIM en una posición postural, erecta o con el paciente de espalda ; en un paciente joven o en un anciano, registrarla en  la mañana ó en la tarde.
· Nivel hiolaríngeo: toda la relación que existe en esta área relacionada con el cuello, quizás no vamos a ser especialistas en poder tratar esta área,  pero podemos orientar nuestra interconsulta hacia un fonoaudiólogo o kinesiologo si es necesario.
Todo lo que si diga antes del tratamiento es DIAGNÓSTICO.
Todo lo que se diga después del tratamiento son EXCUSAS.

Por lo tanto es como una verdadera torre en donde todo está relacionado para poder rehabilitar el sistema estomatognático.

  




Dentro de las medidas protésicas y/ó de transición tenemos:

Prótesis cosméticas

Planos de estabilización


El objetivo del tratamiento restaurador es OBTENER LA EUFUNCIÓN DE LA PROTESIS permitiendo que ésta cumpla:
Función bioestática

Función preventiva

Función biomecánica

Función terapeútica

Función estética- fonética.

Función bioestática: devolver el equilibrio al sistema estomatognático. Por ejemplo devolviendo los pilares de apoyo, en caso de extremos libres devolvemos los dientes posteriores. Devolver la dimensión vertical y devolver la buena estabilidad oclusal.

Función preventiva: impedir o disminuir el daño futuro. Por ejemplo en dientes que están fuera de plano porque no tienen antagonista: devolvemos ese diente al plano, evitamos que siga migrando y evitamos que se cree alguna interferencia que determinaría una alteración articular o neuromuscular.

Función biomecánica: optimizar la función masticatoria. Al devolver los pilares posteriores y superficies oclusales eficientes, ya sea colocando implantes, PFU o prótesis removibles. 

Función terapeútica: frenar o disminuir el daño ya instalado. Por el solo hecho de ser desdentado el paciente ya está enfermo y tiene un daño. Por lo tanto la terapeútica pretende mejorarlo considerando que el daño ya está.
Función estética- fonética: al devolver el sector anterior va a mejorar la estética, la autoestima y el comfort psicológico del paciente. La función estética incluye a la fonética por todo lo que es la emisión de fonemas por la importancia de los dientes sobretodo el grupo anterior.


“la mejor prótesis es la que no se hace. Y si tuvieramos que hacer una la prótesis menos mala es la bien hecha”. Esto último implica que esté bien indicada y que va a estar orientada a cumplir con la función para lograr el objetivo final que es la eufunción del sistema.

OBJETIVOS DE LA REHABILITACIÓN ORAL EN GENERAL 

· Recuperar estética
· Favorecer la fonética

· Mejorar función masticatoria

· Otorgar estabilidad al sistema

· Preservar remanente biológico

“la estética no tiene valor en una boca infectada”.

Los objetivos anteriores van todos interrelacionados. No hay estética si no hay una buena función ó un buen equilibrio del sistema estomatognático. No sacamos nada con hacer  carillas en una paciente bruxomano si no hemos tratado el problema neuromuscular y disco-condilar que él tiene. 

PRONÓSTICO

DEF: Integrando el diagnóstico con diversos condicionantes como edad, sexo, estado sistémico, etc. y somos capaces de formular una proyección de la evolución del cuadro patológico.
El pronóstico debemos identificarlo en     Pronóstico con tratamiento






        Pronóstico sin tratamiento.

El pronóstico debe hacerse en base a un estudio. A todos los pacientes les interesa saber cuanto tiempo le va a durar el tratamiento y para determinar esto se hace en base al pronóstico.

PRONÓSTICO

Es ser capaz de predecir:
FACTORES A CONSIDERAR EN EL PRONÓSTICO

♪ Estado sistémico: paciente con enfermedad de base con repercusión a nivel oral tienen que ser reconocidas y valoradas porque no es lo mismo tener un paciente son síndrome de Sjőgren, con hiposialia o xerostomía que tengamos que hacerle una prótesis parcial removible que un paciente normal.
♪ Experiencia previa del paciente

♪ Tolerancia y adaptación psicofisiológica del paciente: por ejemplo a tolerar tratamientos largos.
♪ Destreza neuromuscular del paciente: no poner elementos sofisticados en pacientes que no pueden controlar una buena higiene oral y tener una mantención periodontal adecuada, por ejemplo en pacientes con enf de parkinson.
♪ Estado del hueso remanente y metabolismo: en un paciente que no tiene nada de hueso no puedo pensar en poner implantes.
Si el paciente tiene un metabolismo óseo alterado no puedo por ejemplo hacer un tratamiento en base a injertos.

♪ Capacidad defensiva local: en un paciente fumador esto está alterado.

♪ Estado del periodonto y de las mucosas: mucosas muy hábiles, delgadas o poco resilientes tendrán problemas para soportar una prótesis parcial removible de vía de carga mucosa.
♪ Estado de dientes pilares: considerar si están poliobturados y el grado de inserción periodontal.

♪ Necesidad de retención y anclaje: esto significa que muchas veces en ciertos dientes hay que volver a diseñar su anatomía para mejorar la retención y el anclaje ó bien hacerles tratamiento de endodoncia para poder poner un perno. En otros casos necesito conservar un tercer molar porque no quiero tener un extremo libre y el pronóstico cambia si tengo un extremo libre o una prótesis con vía de carga dentaria.
♪ Deseos y expectativas del paciente: a veces los pacientes desean un tratamiento y tienen ciertas expectativas que nosotros no podemos satisfacer y esto hay que tenerlo claro y decirle al paciente porque sino aparecen las frustraciones y sumado a un mal entendimiento por parte del paciente llevará al fracaso del tratamiento.

♪ Salud emocional y sistémica: pacientes psicololábiles ó poco cooperadores son problemáticos.

♪ Edad: en general nosotros atendemos a adultos mayores de alta edad con connotaciones sistémicas importantes.

♪ Condición socio- económica: quizás a muchos pacientes ustedes quisieran ponerle implantes o usar la última tecnología, pero por el factor económico no se puede.
♪ Estética: hay pacientes que para ellos la estética es lo más importante, quizas tienen un pequeño cambio de coloración dentaria y se quieren realizar carillas y aunque uno le ofrezca un tratamiento menos invasivo como sería un blanqueamiento dental ellos mantienen su posición de querer carillas. 
♪ Oclusión: es diferente tratar un paciente con clase I esqueletal y oclusión orgánica que uno con clase III.
♪ Laboratorio especializado: en el laboratorio deben trabajar profesionales, que mantengamos buenas relaciones, que conozcamos su trabajo y ellos conozcan el nuestro. El laboratorio es parte de nuestro trabajo, por lo tanto el laboratorio debe ser especializado en lo que nosotros queramos.
♪ Biomateriales disponibles: día a día salen nuevos biomateriales; lo primero es contar con ellos o que el servicio en el cual estoy trabajando los tenga y segundo es saber manipularlos y sus indicaciones.
♪ Idoneidad Profesional: hay que prepararse profesionalmente porque es distinto si tengo un caso muy difícil y soy odontólogo general a que si tengo la especialidad. El pronóstico de la enfermedad de ese paciente es absolutamente distinto. Hay que tener una autocrítica y saber reconocer hasta donde soy capaz yo de hacer un buen tratamiento. 
PLANIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO

Es en general a lo que vienen los pacientes. “Dr. Me hace un presupuesto”.

OBJETIVO

Conformar un plan de tratamiento que siga una secuencia lógica, que involucre a varias especialidades para reestablecer la salud del sistema estomatognático en general.

PLAN DE TRATAMIENTO. Tiene una secuencia:

Fase etiológica: se refiere al porque llegó al problema que actualmente tiene como placa bacteriana, higiene oral, caries, lesión periodontal y pulpar, etc.
Fase funcional: rehabilitación propiamente tal, es decir hacer un aparato protésico ya sea fijo o removibles, sobre implantes o sobre ataches, etc..

Fase de mantención: muchas veces esta fase se olvida tanto al paciente como al profesional, lo único que queremos es llegar a dar el alta, pero no hay que olvidar esta fase que es tremendamente  importante por que hay que mantener el terreno biológico y al aparato protésico. En periodoncia la etapa de mantención es parte del tratamiento. Todo se puede mantener y así como los operatoristas mantienen los composites, las prótesis también se mantienen, se rebasan, se controlan, se ajustan, se le hacen ajustes oclusales, etc..
Objetivo del plan de tratamiento
☺ Eliminar factores etiológicos.

☺ Eliminar signos y síntomas de la enfermedad.

☺ Recuperar función.

☺ Recuperar estética.

☺ Otorgar comfort psicológico.

☺ Instaurar medidas preventivas y de mantención.


Todo plan de tratamiento debe considerar estos seis puntos, y si se acuerdan de los objetivos de la rehabilitación oral en general están incluidos dentro de los objetivos del plan de tratamiento. Por supuesto ya que los objetivos de la rehabilitación oral se deben concretar a través del plan de tratamiento. 

Tratamiento ideal v/s tratamiento factible.
El trat. ideal se determina en cuanto a los objetivos del tratamiento

El trat ideal no siempre es el tratamiento factible

Actualmente la tecnología nos dice que el trat ideal es en base a implantes

El trat factible es el que podemos hacer de acuerdo a los medios que tenemos y considerando los problemas individuales de cada paciente. 

El trat ideal no siempre es el que requiere el paciente.

Consideraciones al planificar una rehabilitación protésica en general.

· capacidad de adaptación a condiciones nuevas:

Si el paciente ya ha sido portador de prótesis removible es un punto ganado porque ya tiene la experiencia de su prótesis, sobretodo inferior porque sabe que se le va a mover para todos lados y tendrá que acostumbrarse. La capacidad de adaptación es distinta en pacientes diferentes. A mayor edad la capacidad de adaptación es menor. Por lo tanto la gente más joven tiene más capacidad de adaptación que un adulto. Si un paciente ya ha sido portador de prótesis hay que considerar el diseño de ésta por ejemplo el tipo de conector mayor.

· cantidad de terreno biológico remanente

No es lo mismo rebordes altos que bajos. No es lo mismo inserciones musculares altas que interfieran el paso de un conector mayor.

· tipo de terreno biológico de soporte 

Si es mucoso, dentario o mucodentario. No es lo mismo la rehabilitación en una prótesis de vía de carga dentaria que una de vía de carga mucosa.

· calidad del terreno biológico
Referido a la resistencia o insuficiencia. Uno debe ser capaz de reconocer ante una misma topografía, es decir, dos pacientes que le falten los mismos dientes puede ser que uno sea más resistente que el otro, que a su vez sería más insuficiente, esto se consigna en el diagnóstico y hay que considerarlo en el plan de tratamiento.
· calidad del maxilar antagonista.

TERRENO BIOLÓGICO

Consideraciones:

· vía de carga.

· Dientes pilares

· Rebordes: los que pueden ser muy altos, pero si tienen zonas retentivas no los vamos a poder utilizar o tendríamos que hacer alguna cirugía.

· Mucosas: las que pudieran ser resilientes, delgadas, fibrosas o con hiperplasias.
· Extremos libres: que pueden ser largos o cortos.

DIENTE PILAR

Debemos considerar:

· Pronóstico periodontal.

· Posición en la arcada: no es lo mismo un lateral que un canino.
· Movilidad: que se expresa en grado 1, 2 ó 3.
· Examen radiográfico: que nos permite evaluar soporte óseo.
· Relación coronoradicular: si es o no óptima; a lo mejor es preferible cortar el diente y/o dejarlo con una socapa palatina que de solamente soporte.

Diente pilar:


Es un diente o raíz tratada para soportar un aparato protésico. Esto lo hace capaz de soportar fuerzas funcionales y parafuncionales.

Son fundamentales para la rehabilitación final, desde un punto de vista integral. Si no es fundamental no es diente pilar.
DIENTES PILARES DUDOSOS.

¿Servirá el diente como pilar o no(
Trastornos generales.

· Amelogénesis imperfecta

· Dentinogénesis

· Hipocalcificaciones

· Displasia ectodérmica

· Fluorosis

· Endorizalisis exorizalisis

· Anodoncias

· Desarmonías dentomaxilares

Trastornos locales:
· Policaries

· Enfermedad periodontal

· Alteración del plano oclusal

· Atrición, erosión, abrasión

· Lesión de furca

· Porcentaje de perdida ósea

· Divergencias entre ejes longitudinales (25- 30º).

Decisión de exodoncia: estudio año 1984.

Si cumple con 2 ó más:

· Pérdida ósea mayor al 75%

· Sondaje mayor a 8 mm.

· Lesión de furca clase III
· Movilidad vertical

· Mala relación corono-raíz.

· Raíces juntas, poco hueso interproximal.

· Pérdida ósea periodontal

· Historia recurrente de abscesos.

EXTREMOS LIBRES

Considerar:

· longitud: corto ó largo.

· Calidad de soporte

· Oclusión

· Carga de antagonistas.

De acuerdo al extremo libre que enfrentemos vamos a considerarlos elementos de anclaje, apoyo y retención que vamos a elegir.

CONSIDERACIONES PERIODONTALES:

Se dice que cuando tenemos estructuras protésicas removibles:

· Se induce a un cambio en la flora por la presencia de la estructura removible.

· Con una mayor prevalencia significativa de Lactobacilos, Prevotella y Levaduras que en presencia de prótesis fija.

· Cambios en forma cualitativa y cuantitativa de la placa bacteriana aumentando en riesgo de Gingivitis.

Pronóstico periodontal v/s pronóstico protésico:
· Determinar pronóstico de un diente periodontalmente incurable es difícil. Para un periodoncista prácticamente no existen dientes incurables.

· Mejorar la predictivilidad del tratamiento periodontal con la rehabilitación no siempre se logra.

· Actualmente la extracción temprana mejora la predictivilidad de colocar implantes.

La evaluación periodontal debe ser:

· Previa al tratamiento rehabilitador.

· Periodonto sano al iniciar el tratamiento rehabilitador.

· Corrección de secuelas previo al tratamiento

· Mantención de salud periodontal en el tiempo: con el tratamiento no debeos volver a enfermar al diente.

PACIENTE PERIODONTAL.

Tratamiento exitoso: cuando nuestro aparato protésico:

· Tener un diseño oclusal que dirija las fuerzas en forma fisiológica.

· Permitir eficiente control de placa bacteriana.

· Evitar la recidiva de la enfermedad periodontal.

TRATAMIENTO REHABILITADOR: Debe ir enfocado a:

· Restaurar la función perdida.

· Mejorar la estética

· Estabilizar los dientes móviles.

La derivación por lo tanto debe ser:

· Del rehabilitador al periodoncista.

· Del periodoncista al rehabilitador.

· Establecer relación de equipo.

FILOSOFÍA DEL TRABAJO EN EQUIPO:

· Responsabilidad compartida

· Interdisciplinaria

· 2 + 2 = 5. La suma de las partes suma más que hacerlo individualmente.
· Beneficio mutuo de los profesionales

· Beneficio para el paciente

FRACASOS. Pueden deberse:

· Falta de comunicación

· Falta de planificación

· Expectativas irreales

· Tratar de complacer a otros: pariente de los pacientes, colegas, etc.
Principalmente los fracasos se deben a error en el diagnóstico y no por la calidad del tratamiento.

CONCLUSIONES:

· Seleccionar el plan de tratamiento no es al azar, requiere estudio, experiencia, análisis.

· La experiencia en la base científica hay que tenerla en cuenta.

· Decidir extraer un diente o conservarlo como pilar no es tarea sencilla.

· Siempre hay posibilidad de equivocación

· El saber diagnosticar bien y planificar un tratamiento nos hacer ser cirujanos dentista más que técnicos calificado. 
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